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O envelhecimento acarreta inúmeras alterações fisiológicas, psicológicas, económicas e 
sociais. Acompanhando-se muitas vezes de situações patológicas que influenciam o estado 
nutricional dos idosos, sendo este imprescindível para a manutenção de um bom estado 
físico e mental daqueles. 
Objectivos 
Determinar o estado nutricional de uma amostra de idosos institucionalizados e inferir da 
relação entre este e dados demográficos (sexo e idade), proveniência do idoso, duração da 
estadia na instituição, presença de problemas que afectam a ingestão alimentar e de 
doenças crónicas, quantidade de medicamentos habitualmente tomados, capacidade 
funcional e prática de actividade física. 
Materiais e Métodos 
Analisaram-se os processos clínicos dos utentes e registaram-se a data da 
institucionalização, a proveniência do utente, assim como as patologias e medicação de 
cada um. Efectuou-se ainda o registo da perda de apetite, da dificuldade de mastigação 
e/ou deglutição e do peso habitual, quando disponível no processo. A avaliação funcional 
dos idosos desenvolveu-se com base no Índice de Barthel modificado e assinalaram-se os 
idosos que praticavam ou não actividade física, sem especificação da intensidade da 
mesma. Seguiu-se a avaliação antropométrica e laboratorial de cada idoso; foram criados 






conjuntos de parâmetros. Por último, fez-se a análise estatística de dados utilizando os 
métodos adequados. 
Resultados 
Cerca de 58,49% dos idosos avaliados encontravam-se desnutridos; dentro destes 
predominavam indivíduos do sexo masculino. Relativamente à idade, proveniência dos 
idosos, instituição onde residem, duração da institucionalização, doenças crónicas 
apresentadas e quantidade de medicação tomada não há diferença estatisticamente 
significativa entre o grupo dos desnutridos e o grupo dos não desnutridos. Foi evidente que 
os idosos incluídos no último apresentam maior independência funcional; não foi notória 
uma diferença estatisticamente significativa entre os grupos no que respeita a prática de 
exercício físico. O grupo dos desnutridos apresenta maior proporção de idosos com 
diminuição do apetite, dificuldade na mastigação e/ou deglutição e perda de peso do que o 
outro grupo (p <0,05). Quanto aos valores das medições antropométricas e índices 
calculados são mais elevados nos idosos não desnutridos, sendo a diferença entre grupos 
estatisticamente significativa. O mesmo aconteceu com os parâmetros laboratoriais 
utilizados na avaliação nutricional. 
Verificou-se ainda que a maioria dos idosos institucionalizados pertence ao sexo feminino 
(81,13%) e padece de doenças crónicas (99,05%); com o envelhecimento há uma tendência 
à perda de peso, diminuição do apetite, diminuição da capacidade funcional e aumento da 
gordura visceral (p <0,05). Para além disto, foi clara a relação entre a prática de exercício 
físico e melhor capacidade funcional; esta prática revelou-se pouco frequente entre as 






evidenciou-se o aumento da massa corporal com esta prática, tanto à custa do 
compartimento de massa magra como de massa gorda. 
Conclusões 
É fundamental avaliar o estado nutricional dos idosos com regularidade visando a 
identificação de factores de risco específicos que possam afectar negativamente o estado 
nutricional e fomentar a prática de exercício físico, prevenindo assim eventuais problemas 
de saúde que possam surgir e melhorando a capacidade funcional dos idosos. Contudo, não 
existe um consenso quanto ao melhor método para a avaliação supramencionada, nem 
valores de referência específicos para a faixa etária em questão. 
Palavras – Chave 
Idosos, Institucionalização, Estado Nutricional, Avaliação Nutricional, Antropometria, 









Aging causes many physiological, psychological, social and economic changes. It’s often 
accompanied of pathological conditions that influence the nutritional status of the elderly, 
which is essential for maintaining a good physical and mental state in those.  
Objectives 
Determine the nutritional status of a sample of institutionalized elderly and infer the 
relationship between this and demographics (age and sex), starting place of the elderly, 
duration of stay in the institution, presence of problems that affect food intake and chronic 
diseases, number of medications usually taken, functional capacity and physical activity. 
Material and Methods 
Clinical processes of users were analyzed and the date of institutionalization, the 
provenance of the wearer as well as diseases and medication of each. It was also recorded 
the loss of appetite, the difficulty in chewing and/or swallowing and the usual weight, 
when available. The functional assessment of older people was developed based on the 
modified Barthel Index and noted that the elderly are practiced or not physical activity, 
without specifying the intensity of it. Then it had been done the anthropometric assessment 
and laboratory of each senior; it had been created two groups (malnourished and not 
malnourished) using the combination of these two sets of parameters. Finally, it had been 







Approximately 58,49% of the elderly assessed up were malnourished; in these 
predominated males. Regarding age, starting place of elderly, institution where they live, 
duration of institutionalization, chronic diseases presented and amount of medication 
taken, there was no statistically significant difference between groups of malnourished and 
not malnourished. It was clear that the elderly included in the group of not malnourished 
did show greater functional independence; it was not evident a statistically significant 
difference between groups regarding the practice of physical exercise. The undernourished 
group showed a larger proportion of elderly people with decreased appetite, difficulty in 
chewing and/or swallowing and weight loss than the other group (p <0.05). The 
anthopometric measurements and the values of the calculated indices were higher in the 
aged non – malnourished, with a statistically significant difference between groups. The 
same applies to the laboratory parameters used in nutritional assessment. 
It was also found that the majority of institutionalized elderly were females (81.13%) and 
suffers from chronic diseases (99.05%); with aging there is a tendency to weight loss, 
decreased appetite, decreased ability performance and increased visceral fat (p <0.05). 
Furthermore, it was clear the relationship between the practice of physical exercise and 
better functional capacity; this practice has been uncommon among women and patients 
with neuro – psychiatric pathology. Finally, it was found the increase in body mass with 








It’s essential to assess the nutritional status of the elderly regularly for the identification of 
specific risk factors that may adversely affect nutritional status and promote the practice of 
physical exercise, thus preventing any health problems that may arise and improving 
functional capacity of older people. However, there is no consensus on the best method for 
the evaluation above, neither the specific reference values for the age group concerned. 
Key Words 
Elderly, Institutionalization, Nutritional Status, Nutritional Assessment, Anthropometry, 
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O envelhecimento demográfico é um fenómeno mundial resultante da diminuição das 
taxas de fertilidade e mortalidade, associadas ao incremento da esperança média de vida.
1
 
A transição social que acompanha este fenómeno (emancipação laboral da mulher, 
principal cuidadora, movimentos territoriais da população, entre outros) condiciona a 
perspectiva de envelhecimento num ambiente familiar; as instituições de longa 
permanência para idosos, comummente designadas por “lares”, surgem como alternativa 
para estas.
2,3
 Contudo, a mudança para a instituição impõe alterações na rotina diária dos 




O envelhecimento acarreta inúmeras alterações fisiológicas, psicológicas, económicas e 
sociais que influenciam o estado nutricional dos indivíduos geriátricos, comportando um 
maior risco de desnutrição para este grupo.
4-6
 Para além das alterações referidas, os idosos 
apresentam uma maior incidência de patologias agudas (associadas ao declínio da função 
imunitária) e prevalência de doenças crónicas, acrescidas da polimedicação e sedentarismo, 
características comuns em muitos dos indivíduos em questão.
6-11
 Dados os múltiplos 
factores, genéticos e ambientais, inerentes a este processo, inevitável e irreversível, os 
idosos constituem um grupo heterogéneo de indivíduos com diferentes capacidades/níveis 
funcionais e estados nutricionais.
1,12
 
O envelhecimento condiciona alterações do estado nutricional, nomeadamente no que 
respeita à composição corporal, sendo as mais relevantes a diminuição da quantidade de 






deste último compartimento. A diminuição do conteúdo de água corporal e da taxa de 
metabolismo basal resultam da diminuição do primeiro compartimento.
 13,14
 
Do universo de patologias que podem afectar o idoso, destacam-se pela sua prevalência 
as doenças cardiovasculares (hipertensão arterial, dislipidémias, arritmias, insuficiência 
cardíaca…), doenças que afectam o SNC (problemas psiquiátricos, demências, doenças de 
Parkinson…), doenças músculo – esqueléticas, problemas gastrointestinais e respiratórios e 
problemas metabólicos (diabetes, alterações tiroideias…).
15
 Os problemas nutricionais 
podem afectar o estado da saúde do idoso, favorecendo o agravamento de patologias pré – 
existentes ou o aparecimento de outras; que por sua vez podem contribuir para a 
deterioração do estado nutricional.
14,16
 
Como já se referiu, dada a prevalência de múltiplas patologias no idoso, este encontra-
se frequentemente polimedicado. Perante as múltiplas alterações fisiológicas associadas ao 
envelhecimento, o idoso encontra-se em risco de interacções entre fármacos e de 
interacções entre fármacos e nutrientes, factores que podem comprometer o estado 
nutricional e de saúde daquele.
10,11,17
 
O envelhecimento favorece o aparecimento de limitações funcionais e diminui a 
disponibilidade para a prática de actividade física;
18-21
 contudo se adequada à capacidade 
do idoso e praticada regularmente, considera-se fundamental para a manutenção da 
qualidade de vida. Teixeira Veríssimo diz que “definindo-se saúde como o bem – estar 
físico, mental e social das populações e sabendo-se que a actividade física está associada a 
benefícios físicos, psíquicos e sociais, talvez nenhuma outra medida preventiva possa 







Note-se que o estado nutricional, espelho do grau em que as necessidades nutricionais 
são satisfeitas, é imprescindível para a manutenção de um bom estado físico e mental nos 
idosos.
1,22
 A malnutrição sobrevém em situações de deficiência, excesso ou desequilíbrio 
nutricionais e está concatenada com alterações funcionais e do peso/composição corporal e 
com um mau prognóstico clínico (expresso em termos de morbi – mortalidade); 
genericamente divide-se em desnutrição e sobrenutrição.
23-26
 
Pelas razões supramencionadas, torna-se clara e evidente a importância de avaliar 
regularmente o estado nutricional dos idosos. Contudo, o método ideal para o fazer ainda 
não foi estabelecido e para além disso não há valores de referência adaptados a este grupo 
que permitam fazê-lo de modo acurado.27 
O presente estudo visa a determinação do estado nutricional de uma amostra de idosos 
institucionalizados e inferir da relação entre este e dados demográficos (sexo e idade), 
proveniência do idoso, duração da estadia na instituição, presença de problemas que 
afectam a ingestão alimentar e de doenças crónicas, quantidade de medicamentos 







Material e Métodos 
 Este estudo transversal realizou-se em duas instituições de longa permanência na 
Guarda, a Casa de Saúde Bento Menni e o Centro de Acolhimento S. João de Deus, após 
aprovação pela Comissão de Ética das mesmas. Destaca-se que a primeira instituição se 
destina, principalmente, à prestação de cuidados em saúde mental e psiquiatria a doentes 
de evolução prolongada. 
 A amostra foi constituída por cento e seis idosos, de ambos os sexos, seleccionados 
aleatoriamente numa lista onde constavam todos os doentes com idade igual ou superior a 
sessenta e cinco anos. Consideraram-se critérios de exclusão a presença de hepatopatia e de 
doença renal crónica. 
 Fez-se a análise documental dos processos clínicos dos utentes e registaram-se a 
data da institucionalização, a proveniência do utente, assim como as patologias e 
medicação habitual de cada um. Efectuou-se ainda o registo da perda de apetite e da 
dificuldade de mastigação e/ou deglutição; quando disponíveis no processo, registou-se o 
valor do peso habitual. 
 A avaliação funcional dos idosos foi feita com base no Índice de Barthel 
modificado, instrumento que avalia o nível de autonomia do sujeito para o desempenho de 
actividades da vida diária.
28-31
 Assinalaram-se ainda os idosos que praticavam ou não 
actividade física, sem especificação da intensidade da mesma dada a dificuldade de a 
quantificar. 
 Seguidamente fez-se a avaliação antropométrica de cada idoso. O peso foi avaliado 
com recurso a uma balança mecânica (precisão de quinhentos gramas) com os doentes 






à fórmula de Lorenzt (tabela 1) e o desvio ponderal dos mesmos, recorrendo a este valor e 
ao do peso real dos idosos.
6 
Tabela 1 Fórmula de Lorenzt para o cálculo do peso ideal ou teórico (kg) 
Peso Ideal = 3A − 250 V  
A: altura (metros); V: valor equivalente a 2,5 e 4 no sexo feminino e masculino, respectivamente. 
A altura foi avaliada com recurso a uma fita – métrica flexível e não elástica, 
graduada ao milímetro, fixada na parede. Para esta avaliação os idosos, descalços, com a 
planta dos pés totalmente apoiado no solo e distribuição equitativa do peso do corpo sobre 
estes, encostaram os calcanhares, nádegas e nuca à parede. Contudo, como isto nem 
sempre foi possível dadas as alterações da curvatura da coluna vertebral de muitos idosos, 
efectuou-se o cálculo da estimativa da altura a partir do comprimento da perna com recurso 
à equação de Chumlea (tabela 2). Este parâmetro mediu-se com uma fita – métrica flexível 
e não elástica na face lateral da perna do lado não dominante; os pontos de referência 
utilizados foram a planta do pé e a superfície anterior da coxa, imediatamente sobre os 
côndilos do fémur. Esta avaliação executou-se com o idoso sentado, com um ângulo no 
joelho e tornozelo de 90º e com o dorso do pé totalmente apoiado no solo.
 8,32
 
Tabela 2 Equação de Chumlea, segundo o sexo, para estimativa da altura do idoso (cm) 
Homens (2,02 CP) – (0,04 I) + 64,19 
Mulheres (1,83 CP) – (0,24 I) + 84,88 
CP: comprimento da perna (cm); I: idade (anos). 
Calculou-se o IMC (tabela 3), indicador da massa corporal, com base nas alturas 
real e estimada. Para classificar os valores obtidos recorreram-se aos valores de referência 
da NSI e da OMS, respectivamente (tabela 4).
32,33 
Tabela 3 Equação utilizada para o cálculo do IMC (kg/m2) 
P A2  






Tabela 4 Pontos de corte do IMC (kg/m2), segundo os critérios da NSI para idosos e da OMS para adultos  




Magreza ≤ 18,5 < 22 
Normopeso ]18,5 – 25[ [22; 27] 
Sobrepeso ≥ 25 > 27 
 
 Avaliaram-se ainda os perímetros abdominal (cintura), vaticinador da gordura 
visceral, e da anca, com recurso a uma fita – métrica flexível e não elástica (aproximação 
ao milímetro). Para tal, o idoso, na posição erecta, distribuiu o peso equitativamente pelos 
dois pés. A cintura mediu-se no ponto médio entre a margem inferior da última costela e a 
crista ilíaca, num plano horizontal, no final da expiração normal; os pés estavam afastados 
ao nível dos ombros. O perímetro da anca aferiu-se, com os pés juntos, ao nível da 
proeminência máxima visível das nádegas, num plano horizontal.
32
 
Recorreu-se aos valores obtidos das duas últimas mensurações para calcular o 
índice cintura – anca, parâmetro que reflecte o tipo de distribuição de gordura corporal 
(tabela 5), sendo que este apresenta uma associação moderada com a distribuição 
abdominal de gordura.
8 
Tabela 5 Valores de risco do índice cintura - anca, segundo o sexo 
 Ginoíde Androíde 
Sexo masculino <1,00 >1,00 
Sexo feminino <0,80 >0,80 
 
 Utilizaram-se ainda os pontos de corte da OMS, considerados como risco para 








Tabela 6 Valores da cintura (cm) considerados como risco para doenças metabólicas e cardiovasculares 
 Risco elevado Risco muito elevado 
Sexo masculino ≥94 ≥102 
Sexo feminino ≥80 ≥88 
 
 O perímetro braquial, reflectindo a composição corporal total, mediu-se no braço 
não dominante relaxado, no ponto médio entre o acrómio e o olecrânio. Com base neste 
parâmetro e na prega tricipital, calculou-se o perímetro muscular braquial, indicativo da 
reserva de massa magra (tabela 7).
8 
Tabela 7 Fórmula utilizada para o cálculo do perímetro muscular braquial (cm) 
PMB = PB − πPT 
PMB: perímetro muscular braquial; PB: perímetro braquial; PT: prega tricipital. 
 Utilizaram-se os valores de referência do estudo NHANES III para classificar os 
idosos quanto a este parâmetro (tabela 8).
8
 
Tabela 8 Valores de referência para a perímetro muscular braquial (cm), segundo sexo e idade 
 Sexo Masculino Sexo Feminino 
 Percentil 
 10 90 10 90 
[60 – 69] anos 24,9 31,4 20,6 27,4 
[70 – 79] anos 24,4 30,5 20,3 27,0 
≥ 80 anos 22,6 28,8 19,3 26,0 
a Os valores compreendidos entre os valores dos percentis 10 e 90 consideraram-se normais para o sexo e idade. 
 A medida da espessura cutânea, reflectindo a quantidade de gordura subcutânea, foi 
utilizada como método indirecto para aceder à massa de gorda corporal, partindo-se do 
pressuposto de que a espessura da gordura é relativamente constante.
8,22
 Aferiu-se então a 
espessura das pregas tricipital, braquial, subescapular, supra – ilíaca e quadricipital, com 






A espessura da prega tricipital avaliou-se longitudinalmente, na face posterior do 
membro superior não dominante relaxado, sobre o músculo tricipital, no ponto médio entre 
o acrómio e o olecrânio. A espessura da prega bicipital mediu-se na porção anterior do 
braço, sobre o músculo bicípital, recorrendo igualmente ao ponto médio entre o acrómio e 
o olecrânio. A espessura da prega subescapular avaliou-se imediatamente abaixo do ângulo 
da omoplata, no lado não dominante, num eixo de 45º com a coluna vertebral. A espessura 
da prega supra – ilíaca mediu-se na linha hemi – axilar anterior, imediatamente acima da 
crista ilíaca, num ângulo de 45º com a sínfise púbica.
33,34
 
 A espessura prega anterior da coxa, longitudinal e localizada no ponto médio entre 
a prega inguinal e o bordo proximal da rótula, mediu-se enquanto o idoso passava da 
posição erecta para a posição sentada.
33
 A circunferência da coxa, indicador sensível de 
alterações musculares no idoso, avaliou-se nos mesmos pontos de referência da prega 
anterior, num plano horizontal.
8 
 A espessura da prega tricipital, considerando-se a mais representativa da camada 
gordura subcutânea, avaliou-se com base nos valores de referência do estudo NHANES III 
(tabela 9).
8 
Tabela 9 Valores de referência para a espessura da prega tricipital (cm) segundo sexo e idade 
 Sexo Masculino Sexo Feminino 
 Percentil 
 10 90 10 90 
[60 – 69] anos 0,77 2,31 1,45 3,49 
[70 – 79] anos 0,73 2,06 1,25 3,21 
≥ 80 anos 0,66 1,80 9,3 2,89 






 Estimou-se a densidade corporal (DC) com base na soma da espessura das pregas 
tricipital, bicipital, subescapular e supra – ilíaca (S), utilizando a equação de Durnin e 
Womersley.
32 
Tabela 10 Equação de Durnin e Womersley para estimar a densidade corporal (g/ml) 
DC = C − M log S 
DC: densidade corporal; C e M: coeficientes com os valores 1,1715 e 0,0779 para o sexo masculino e 1,1339 e 
0,0645 para o sexo feminino; S: soma da espessura das pregas tricipital, bicipital, subescapular e supra – íliaca. 
 Utilizou-se o resultado da densidade corporal (tabela 10) e aplicou-se na equação de 
Siri para a estimativa da quantidade de gordura corporal (tabela 11) e os valores obtidos 
foram classificados conforme apresentado na tabela 12.
32 
Tabela 11 Equação de Siri para a estimativa da percentagem de gordura corporal 
%GC =  
4,95
DC
− 4,5 100 
%GC: percentagem de gordura corporal; DC: densidade corporal. 
 
Tabela 12 Classificação dos valores obtidos para a percentagem da gordura corporal, segundo o sexo 
 Sexo masculino Sexo feminino 
Magreza < 12 < 20 
Normopeso [12; 20] [20; 30] 
Sobrepeso > 20 > 30 
 
 Efectuaram-se as colheitas de sangue nos idosos em jejum de 12 horas. Na 
avaliação laboratorial foram analisados a hemoglobina, hematócrito, número total de 
linfócitos, albumina, pré – albumina, transferrina, colesterol total, LDL, HDL, 
triglicerídeos, Apo A e Apo B, sabendo-se que estes podem ser utilizados na avaliação do 
estado nutricional.
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 Constituíram-se dois grupos, o dos desnutridos e o dos não desnutridos, seguindo o 






pertenceriam ao primeiro grupo. Note-se que esta classificação resulta da combinação de 
parâmetros antropométricos e laboratoriais, o que aumenta a sensibilidade da avaliação 
nutricional dos idosos.
7,14,36-38,48 
Tabela 13 Critérios de desnutrição utilizados para construir os grupos dos desnutridos e dos não desnutridos 
 Sexo masculino Sexo feminino 
𝑃𝑒𝑠𝑜 𝑟𝑒𝑎𝑙
𝑃𝑒𝑠𝑜 𝑖𝑑𝑒𝑎𝑙 100 (%) < 80 
IMCar (kg/m
2
) < 22 
IMCae (kg/m
2
) < 18,5 
Prega tricipital (cm) < P10 para a idade e sexo 
Perímetro muscular do braço (cm) < P10 para a idade e sexo 
% gordura corporal < 10 < 20 
Hemoglobina (g/dl) < 14 < 13 
Hematócrito (%) < 40 < 35 
Linfócitos totais (109/L) < 1,5 
Albumina (mg/dl) < 3,5 
Transferrina (mg/dl) < 200 
Pré – Albumina (mg/dl) < 20 
Colesterol (mg/dl) < 160 
IMCar: índice de massa corporal, calculado com a altura real; IMCae: índice de massa corporal, calculado com a 
altura estimada; P10: percentil 10. 
Análise Estatística 
 Os dados obtidos foram tratados com recurso ao software Microsoft Office Excel 
2007 e SPSS 17.0 para o Windows. 
 Iniciou-se o processo de análise dos dados com a descrição e resumo das variáveis 
em estudo, calculando as estatísticas descritivas associadas. De seguida aplicaram-se 
coeficientes de correlação para quantificar a intensidade e direcção da associação entre 






existente entre variáveis quantitativas, o coeficiente de contingência para quantificar o grau 
de associação entre duas variáveis qualitativas nominais e o coeficiente de correlação 
bisserial entre duas variáveis para quantificar a relação entre uma variável quantitativa e 
uma nominal de duas categorias. Quando o coeficiente de correlação (r) se encontra entre o 
intervalo  0; 0,3 ,  0,3; 0,70  e  0,7; 1  considerou-se uma correlação fraca, moderada e 
forte, respectivamente. 
Por último aplicaram-se testes de hipóteses com o propósito de tirar conclusões 
para a população em estudo, inferidas a partir do estudo da amostra. Aplicaram-se testes 
paramétricos sempre que as condições de normalidade e homogeneidade das variâncias se 
verificaram; para testar a normalidade das variáveis e a homogeneidade das variâncias 
aplicaram-se os testes de Kolmogorov – Smirnov e de Levene, respectivamente. Em 
alternativa foram aplicados testes não paramétricos. Assim, utilizou-se o teste T – student 
para comparação de médias de variáveis com distribuição normal; quando esta condição 
não se verificou, recorreu-se ao teste de Mann – Whitney. O teste do qui – quadrado (𝑋2) 
utilizou-se quando o objectivo foi testar a diferença de uma determinada característica 
entre grupos independentes. Para estes testes traçou-se o valor 0,05 como nível de 
significância (α) e a tomada de decisão fez-se com base na probabilidade de significância 
(p – valor); assim, para o nível de significancia de 5%, se o p – valor for superior a α não 







 A amostra analisada constou de 106 indivíduos residentes em instituições de longa - 
permanência, dos quais 18,87% (n=20) eram do sexo masculino e 81,13% (n=86) do sexo 
feminino. A média de idades destes indivíduos foi de 84 ± 8 anos e 82 ± 9 anos, 
respectivamente. A duração média da institucionalização foi superior no sexo feminino 
(5,74±4,46 anos) do que no sexo oposto (4,40±3,88 anos). 
 A maioria dos indivíduos geriátricos institucionalizados, cerca de 99,05% (n=105), 
padece de doenças crónicas (incluindo neste grupo as doenças neuro – psiquiátricas) e 
64,15% (n=68) apresentam diagnóstico de alguma doença neuropsiquiática; os grupos de 
patologias mais representativas são os das doenças cardiovasculares (32%) e neuro – 
psiquiátricas (26%) (gráfico1). Cerca de 92,45% dos idosos encontram-se polimedicados, 
isto é, tomam pelo menos três medicamentos diariamente. 
-  
Gráfico 1 Frequência relativa (%) das diferentes patologias que afectam os doentes da amostra 
 
Relativamente à capacidade funcional, verificou-se que a média da pontuação do 
índice de Barthel é de 65,25±37,95 e de 65,78±30,98 para o sexo masculino e feminino, 


















sexo aplicou-se o teste e Mann-Whitney. A estatística de teste e a probabilidade de 
significância encontradas (Z= -0,588; p=0,577) permitem concluir pela não rejeição da 
hipótese das médias serem idênticas para homens e mulheres, isto é, não foram 
encontradas evidências estatísticas para a diferença de médias da pontuação do índice de 
Barthel segundo o sexo do idoso. 





























Problemas Neuro – Psiquiátrico 
r=-0,404 
p=0,000* 
Índice Cintura – Anca 
r=0,237 
p=0,014* 
























Índice de Barthel 
r=-0,204 
p=0,036* 

















































IMCar: índice de massa corporal calculado com a altura real; IMCae: índice de massa corporal calculado com a 
altura estimada; LDL: lipoproteína de baixa densidade; HDL: lipoproteína de alta densidade; Apo A1: 






Pela análise da tabela 14 é possível observar que a idade se correlaciona fracamente 
com a perda de peso (r=0,281 p=0,004), com a diminuição de apetite (r=0,282; p=0,003), 
com a pontuação obtida no índice de Barthel (r=-0,204; p=0,036), com o perímetro da coxa 
(r=-0,261; p=0,005) e abdominal (r=0,274; p=0,005), com o índice cintura – anca (r=0,237; 
p=0,014) e com os valores da albumina (r=-0,250; p=0,010) e pré – albumina séricas (r=-
0,196; p=0,044); a correlação é moderada a presença de doenças neuro – psiquiátricas (r=-
0,404; p=0,000) e com a dificuldade de mastigar/deglutir (r=0,496; p=0,000). 
 No que concerne ao estado nutricional (tabela 15), 58,49% (n=62) dos idosos 
estudados apresentam-se desnutridos. Tentando analisar se o estado nutricional é 
dependente do género, aplicou-se o teste de qui – quadrado. Sendo p – valor=0,001 rejeita-
se a hipótese de o estado nutricional ser idêntico entre os grupos, ou seja, verifica-se que os 
indivíduos do sexo masculino apresentam pior estado nutricional do que as mulheres, 
apresentando-se desnutridos 90% e 51,6% respectivamente, sendo essa diferença 
estatisticamente significativa. Quanto à influência da idade no estado nutricional, não se 
encontraram evidências estatisticamente significativas que permitam sustentar a hipótese 
de que os doentes desnutridos apresentam idades superiores às dos não desnutridos. De 
facto, analisando a estatística de teste t – student e a probabilidade de significância 
(t=0,917; p=0,361) concluiu-se pela não rejeição da hipótese das média de idades dos 
doentes nutridos e desnutridos ser idêntica. 
 A maioria dos idosos institucionalizados tem proveniência do domicílio. O estado 
de desnutrição não é estatisticamente diferente segundo as várias proveniências dos idosos 
(p=0,390). 
No que respeita a instituição em que o doente se encontra, face ao número total de 






desnutridos (59,6%) comparativamente com a instituição 1 (57,6%). No entanto, esta 
diferença da distribuição das contagens relativamente ao estado nutricional é independente 
da instituição onde o doente se encontra, pois a probabilidade de significância encontrada 
para o teste do qui - quadrado é 0,840. Analisando também se a duração média de 
institucionalização tem influência significativa sobre o estado nutricional, começou-se por 
analisar as estatísticas descritivas da variável. Assim, constata-se que os desnutridos 
apresentam menor duração média de institucionalização (5,12±4,25 anos) do que os não 
desnutridos (6±4,54 anos), porém pode-se afirmar, com probabilidade de erro de 5%, que 
essa diferença não é estatisticamente significativa (p=0,380). 
Relativamente às doenças, verifica-se que as doenças crónicas estão presentes na 
totalidade dos doentes desnutridos, enquanto no grupo dos não desnutridos apenas um 
doente não apresenta doenças crónicas. Assim, a distribuição dos doentes quanto à 
presença de doenças crónicas é independente do estado nutricional, facto corroborado 
também pela estatística de teste e pelo valor de prova encontrados (𝑋2 (1; 0,05)=1,423; 
p=0,233). No que respeita a presença de doenças neuro – psiquiátricas, a tendência é a 
mesma: apesar dos desnutridos apresentarem maior presença deste tipo de doenças (64,5% 
versus 63,6% no grupo dos não desnutridos), essa diferença não é estatisticamente 
significativa (𝑋2(1;0,05)=0,009 e p=0,926). 
Por último, analisando a incidência de medicação nos dois grupos, verifica-se que 
em média, o grupo dos não desnutridos toma maior quantidade de medicamentos (7±3) 
comparativamente com o grupo dos desnutridos (6 ± 3). Para além disso, 91,9% dos 
desnutridos encontram-se polimedicados; no grupo dos não desnutridos a percentagem é 






as percentagens elevadas e similares de polimedicados, verifica-se que a incidência de 
medicação nos dois grupos não é estatisticamente diferente (p=0,811). 


















p=0,001* 𝑋2(1; 0,05)=10,081 










p=0,840 𝑋2(1; 0,05)=0,041 
Duração da institucionalização 
(anos) 



















p=0,390 𝑋2(3; 0,05)=3,009 
Doenças Crónicas 96,88% (n=62) 97,73% (n=43) p=0,233 𝑋2  (1; 0,05)=1,423 
Doenças Neuro – Psiquiátricas 64,52% (n=40) 63,64% (n=28) p=0,926 𝑋2  (1; 0,05)=0,009 
Número de medicamentos 6±3a 7±3a p=0,540 Z= -0,613 
Polimedicação 91,93% (n=57) 93,18% (n=41) p=0,811 𝑋2  (1; 0,05)=0,057 
a Valor da media ± desvio – padrão. * p – valor<0,05. 
O efeito das variáveis índice de Barthel, alimentação, deambulação e exercício 
físico no estado nutricional é apresentado na tabela 16. Pela análise da tabela 16, constata-
se que os idosos desnutridos apresentam menor valor no índice de Barthel do que os não 
desnutridos, sendo essa diferença estatisticamente significativa (p=0,048). Quanto à 
alimentação e deambulação, não há diferenças estatisticamente significativas entre os 
grupos dos desnutridos e não desnutridos (p=0,209 e p=0,499). A prática de actividade 
física é mais frequente em idosos não desnutridos (43,2%, versus 37,1% nos desnutridos), 






Tabela 16 Características da amostra, relativamente ao estado nutricional (II) 
 Desnutridos Não desnutridos p - valor 
Estatística de 
teste 
Índice de Barthel 60±30a 74±29a p=0,048* Z= -1,974 
Alimentação 
Incapaz 
















p=0,209 𝑋2  (4; 0,05)=5,873 
Deambulação 
Incapaz 
Tenta, mas não é capaz 
Ajuda moderada necessária 














p=0,499 𝑋2  (5; 0,05)=4,356 
Exercício físico 37,10% (n=23) 43,18% (n=19) p=0,528 𝑋2  (1; 0,05)=0,398 
aValor da media ± desvio – padrão. * p – valor <0,05. 
Outras variáveis importantes no estudo do estado nutricional são a diminuição do 
apetite, a dificuldade na mastigação/deglutição e a perda de peso. A tabela 17 apresenta 
algumas estatísticas descritivas destas variáveis, a probabilidade de significância e o teste 
aplicado para testar a incidência destas variáveis no estado nutricional do doente. 
Tabela 17 Características da amostra, segundo o estado nutricional (III) 
 Desnutridos Não desnutridos P – valor Estatística de teste 
Diminuição do apetite 
40,32% 
(n=25) 
22,73% (n=10) p=0,058 𝑋2  (1; 0,05)=3,603 




20,45% (n=9) p=0,045* 𝑋2  (1; 0,05)=4,000 
Perda de peso 
40,32% 
(n=25) 
20,45% (n=9) p=0,031* 𝑋2  (1; 0,05)=4,663 
* p – valor <0,05. 
Com base na probabilidade de significância é possível concluir que existem 
diferenças, estatisticamente significativas, entre os grupos para as variáveis dificuldade em 






elementos com dificuldade em mastigar/engolir e perda de peso do que os do grupo dos 
não desnutridos. 
O valor para o IMC, quer seja calculado com a altura real quer com a altura 
estimada, para a percentagem de gordura, para as pregas avaliadas, para o perímetro 
muscular braquial e para a cintura são menores no grupo dos não desnutridos e a diferença 
entre grupos é estatisticamente significativa (tabela 18). O perímetro muscular do braço é 
maior nos indivíduos não desnutridos do que nos desnutridos (p=0,048). 
Tabela 18 Características da amostra, segundo o estado nutricional (IV) 
 Desnutridos Não desnutridos P - valor Estatística de teste 
IMCar 23,48±4,11
a
 26,52±4,66 a p=0,000* Z= -3,539 
IMCae 21,31±4,10
 a 
24,35±3,91 a p=0,000* t = -3,864 
% gordura corporal 44,58±8,99 a 52,02±5,60 a p=0,000* t= -4,938 
Prega tricipital 1,41±0,81 a 1,96±0,69 a p=0,000* Z= -4,140 
Prega bicipital 1,04±0,51 a 1,60±0,63 a p=0,000* Z= -4,618 
Prega subescapular 1,35±0,77 a 2,08±3,02 a p=0,003* Z= -2,941 
Prega supra – ilíaca 1,61±2,60 a 1,79±0,81 a p=0,001* Z= -3,213 
Prega quadricipital 1,97±2,20 a 2,16±1,08 a p=0,026* Z= -2,232 
PMB 21,40±2,88 a 22,45±2,49 a p=0,048* t= -2,00 
Circunferência da coxa 41,51±5,78 a 44,98±4,31 a p=0,001* Z = -3,217 
Cintura 88,85±10,91 a 92,01±13,16 a p=0,013* t= -2,544 
IMCar: índice de massa corporal, calculado com a altura real ; IMCar: índice de massa corporal, calculado com a 
altura real; PMB: perímetro muscular braquial; aValor da média ± desvio – padrão. * p – valor<0,05. 
 Testou-se ainda para o conjunto de variáveis que compõem a avaliação laboratorial 
se estas têm uma incidência diferente no estado nutricional (tabela 19). Como é possível 
constatar na tabela 19, os desnutridos apresentam menores valores em todos os parâmetros 
e a diferença entre grupos é estatisticamente significativa para todos, excepto para o 






Tabela 19 Características da amostra, segundo o estado nutricional (V) 
 Desnutridos Não desnutridos P - valor Estatistica de teste 
Hemoglobina 12,47±1,43a 13,48±1,23a p=0,000* t= -3,789 
Hematócrito 38,25±4,05a 41,20±3,52a p=0,000* t= -3,908 
Linfócitos totais 2,03±0,8a 1,93±0,71a p=0,987 Z= -0,016 
Albumina 3,83±3,83a 4,10±0,34a p=0,001* t= -3,533 
Transferrina 212,10±48,45a 233,86±31,90a p=0,006* t= -2,787 
Pré – albumina 19,16±4,97a 23,75±3,90a p=0,000* t= -5,110 
Colesterol total 176,71±41,13a 192,23±25,68a p=0,029* t= -2,387 
Triglicerídeos 117,69±40,29a 149,41±54,30a p=0,001* Z= -3,213 
LDL 103,05±36,02a 111,91±23,51a p=0,156 t= -1,429 
HDL 47,98±14,65a 49,95±14,36a p=0,493 t= -0,688 
Apo A 117,15±24,23a 127,52±22,94a p=0,027* t= -2,221 
Apo B 94,05±30,90a 100,82±18,25a p=0,054 Z= -1,931 
aValor da media ±desvio – padrão. * p – valor<0,05. 
 Analisando também a relação do índice de cintura – anca e o risco cardiovascular 
no estado nutricional (tabela 20) verifica-se uma maior proporção de idosos desnutridos 
com índice cintura – anca ginoíde e cerca de 41,94% destes não têm risco cardiovascular. 
Esta diferença entre o grupo dos desnutridos e dos não desnutridos é estatisticamente 
significativa (p=0,012 e p=0,001, respectivamente). 
Tabela 20 Características da amostra, segundo o estado nutricional (VI) 
 Desnutridos Não desnutridos P - valor Estatistica de teste 









p=0,012* 𝑋2  (1; 0,05)=6,320 
Risco cardiovascular (relação 
com a cintura e sexo) 
Sem risco 
Risco elevado 











p=0,001* 𝑋2  (2; 0,05)=13,827 
* p – valor<0,05. 
 Pela análise da tabela 21, conclui-se que o estado nutricional apresenta uma 






método utilizado para obter a altura, com a percentagem de gordura corporal (r=0,436; 
p=0,000), com as pregas tricipital e bicipital (r=0,336 e r=0,443, respectivamente; p=0,000 
para ambas), com o perímetro da coxa (r=0,314; p=0,001), com a hemoglobina e 
hematócrito (r=0,348 e r=0,358, respectivamente; p=0,000 para ambas), com albumina, pré 
– albumina e com os triglicerídeos (r=0,321; p=0,001). 
Tabela 21 Correlações para os diferentes parâmetros avaliados em relação ao estado nutricional 




























Problemas Neuro – Psiquiátrico 
r=-0,009 
p=0,927 
Índice Cintura – Anca 
r=0,057 
p=0,562 
























Índice de Barthel 
r=0,209 
p=0,031* 

















































IMCar: índice de massa corporal calculado com a altura real; IMCae: índice de massa corporal calculado com a 
altura estimada; LDL: lipoproteína de baixa densidade; HDL: lipoproteína de alta densidade; Apo A1: 






Na mesma tabela (tabela 21) verifica-se ainda que o estado nutricional apresenta 
uma correlação é fraca com a perda de peso (r=-0,210; p=0,031), com a dificuldade de 
mastigação/deglutição (r=-0,194; p=0,000), com a pontuação obtida no índice de Barthel 
(r=0,209; p=0,031), com o perímetro abdominal (r=0,249; p=0,010), com a transferrina 
(r=0,247; p=0,011), com o colesterol total (r=0,212; p=0,029) e Apo A1 (r=0,213; 
p=0,029). 
A análise das tabelas 22 e 23, permite verificar a correlação existente entre a prática 
de exercício físico e os parâmetros avaliados. A correlação é moderada a existência de 
problemas neuro – psiquiátricos (r=-0,319; p=0,001), com o desvio ponderal (r=0,371; 
p=0,000), com a pontuação obtida no índice de Barthel (r=0,521; p=0,000), com o IMC 
independentemente do método utilizado para avaliar a altura, com a prega tricipital 
(r=0,325; p=0,001), com o perímetro da coxa (r=0,302; p=0,002) e com a cintura (r=0,426; 
p=0,000). A correlação deste parâmetro com o sexo (r=0,201; p=0,039), com a 
percentagem de gordura corporal (r=0,203; p=0,037), com as pregas bicipital e 
subescapular e com o perímetro muscular braquial (r=0,289; p=0,003) é fraca. 
Tabela 22 Correlações para os diferentes parâmetros avaliados em relação à prática de exercício físico (I) 

























% de gordura 
r=0,203 
p=0,037* 


















Índice de Barthel 
r=0,521 
p=0,000* 
Prega Supra – íliaca 
r=-0,033 
p=0,735 
IMCar: índice de massa corporal calculado com a altura real; IMCae: índice de massa corporal calculado com a 






Tabela 23 Correlações para os diferentes parâmetros avaliados em relação à prática de exercício físico (II) 







Pré – Albumina 
r=-0,125 
p=0,201 














































LDL: lipoproteína de baixa densidade; HDL: lipoproteína de alta densidade; Apo A: apolipoproteína A1; Apo B: 









Estado Nutricional, Características Demográficas e Envelhecimento 
 Com o envelhecimento surgem importantes alterações na composição corporal. 
Genericamente, diminui a quantidade de massa magra (músculo esquelético, tecido mineral 
ósseo, massa visceral e água) e aumenta a quantidade de massa gorda. Esta sofre uma 
redistribuição: a adiposidade dos tecidos periféricos passa a localizar-se preferencialmente 
a nível abdominal.
1,13,39,40
 Contudo esta redistribuição de gordura é dependente do sexo e 
idade, isto é, os indivíduos do sexo masculino apresentam esta alteração metabólica numa 
idade mais precoce do que os do sexo feminino.
14,41-43
 A desnutrição, podendo ser uma 
causa ou um efeito de doenças que afectem o idoso, também se associa a alterações na 
composição corporal.
1,44
 Assim, neste grupo etário é difícil distinguir se as alterações são 
fisiológicas e se devem ao envelhecimento ou se realmente são uma consequência de um 
mau estado nutricional.
22
 O presente estudo, confirmou que na, amostra seleccionada, as 
alterações da composição corporal são patológicas, portanto devidas à desnutrição e não ao 
envelhecimento; por outras palavras, o estado nutricional correlaciona-se positivamente 
com a massa corporal total (avaliada pelo IMC) e com a percentagem de gordura corporal. 
Comprovou-se ainda que o envelhecimento se relaciona com a redistribuição da gordura 
corporal: a idade correlaciona-se positivamente com o aumento do perímetro abdominal e 
do índice cintura – anca; não foi possível comprovar a diminuição da quantidade de 
gordura dos membros (avaliada pela prega cutânea tricipital) nos idosos (p>0,05). 
 Salienta-se que a topografia da distribuição da massa gorda no organismo 






que a quantidade de massa gorda total: a massa gorda subcutânea não se associa ao 
aumento do risco quando é controlada a quantidade de massa gorda peri – 
visceral/abdominal.
41,45
 Cerca de 35,48% dos desnutridos apresentam índice cintura – anca 
ginoíde, em comparação a 13,64% nos não desnutridos; o índice cintura – anca ginoíde 
está associado a menor gordura abdominal ou visceral associando-se também a um menor 
risco cardiovascular, comprovando-se isto pela percentagem de desnutridos sem risco para 
doenças associadas à obesidade (avaliado pelo valor do perímetro abdominal): 41,94% 
versus 20,45% no grupo dos não desnutridos. 
 São vários os processos que contribuem para a redução da estatura no idoso 
(achatamento vertebral, redução dos discos intervertebrais, cifose dorsal, escoliose, 
arqueamento dos membros, achatamento plantar…) e para alterações do peso corporal, 
nomeadamente em situações de edema generalizado e nas alterações da composição 
corporal normais do envelhecimento.
7,8,41,45,46
 Percebe-se então que o IMC, por si só, não é 
um indicador sensível de desnutrição, uma vez que não permite a distinção entre depleção 
de gordura e de músculo, podendo ainda ser mal interpretado nas situações supracitadas e 
em outras situações (atrofia muscular secundária a causas neurológicas ou perda de peso 
involuntário nos limites normais de IMC…).
23,47
 Portanto, com a idade o IMC tende a 
aumentar;
41
 o presente estudo não permitiu tirar conclusões no que respeita a relação entre 
estes parâmetros. 
 Para além das alterações na composição corporal, o idoso apresenta outras 
alterações fisiológicas, psicológicas, sociais, funcionais e patológicas que favorecem a 
degradação do estado nutricional;
1,13,22
 apesar disso, o presente estudo não permitiu 
concluir da relação entre o estado nutricional e o envelhecimento. O tratamento dos dados 






relação sido documentada noutros estudos;
41,48
 a maior auto – suficiência das mulheres em 
comparação com o sexo oposto pode ser uma das justificações para esta diferença. 
 A anorexia, descrita como fisiológica nos idosos, surge como consequência da 
diminuição das necessidades nutricionais do idoso dada a menor quantidade de massa livre 
de gordura, menor taxa de metabolismo basal e menor actividade física.
46,49,50
 Para além 
disso, com o envelhecimento surgem alterações no limiar de estimulação olfactivo e 
gustativo e alterações gastrointestinais que também podem afectar o apetite do idoso; as 
próprias doenças crónicas e medicação habitual do doente geriátrico, preferências pessoais 
e limitações funcionais, como já foi referido, podem ter um papel neste processo.
1,18,49
 
Neste estudo verificou-se uma correlação positiva entre o envelhecimento e a anorexia; 
contudo, relativamente a esta e ao estado nutricional não foi possível estabelecer relações. 
Constatou-se também que a dificuldade de mastigação e deglutição se relaciona 
positivamente quer com o envelhecimento quer com a desnutrição; registando-se várias 
referências na literatura que apontam para este problema, quer por falta de dentição quer 
pelo desajuste das próteses dentárias, como causa da diminuição da ingestão alimentar.
1,51
 
Como esperado, a desnutrição relacionou-se com a perda de peso (r=-0,210, p=0,031). 
 
Estado Nutricional, Institucionalização e Proveniência do Idoso 
 São vários os autores que apontam a institucionalização como “factor de risco” para 
ocorrência de desnutrição, sendo esta atribuível a uma baixa capacidade de auto – 
suficiência dos idosos residentes nestes locais.
7,40,44,52,53
 Dependendo dos métodos e 
critérios utilizados para definir este conceito, a prevalência de desnutrição em instituições 
oscila entre 29 – 59%, dependendo dos estudos.
12,23,24
 No presente estudo a percentagem 






Vários autores referem como factores favorecedores da institucionalização o sexo 
feminino, idade avançada, limitações funcionais na realização de actividades da vida 
diária, demência, presença de doenças crónicas ou incapacitantes, entre outros.
29,31,42,44,53-55
 
Na amostra analisada constatou-se muitos destes parâmetros estavam presentes: 81,13% 
dos idosos pertenciam ao sexo feminino e a idade média era de 82,36±8,67 anos; 99,05% 
apresentavam doenças crónicas e dentro destas 64,15% tinham diagnosticadas doenças do 
foro neuro – psiquiátrico; a pontuação média no índice de Barthel colocava os doentes no 
grau de dependência mínima (82,36±8,66), sendo este um parâmetro que choca com o 
encontrado na literatura. 
 Noutros estudos, no que respeita a proveniência dos doentes institucionalizados, o 
hospital surge como a origem principal de doentes desnutridos.
56
 Apesar disso, a análise 
dos dados não possibilitou o estabelecimento de relações no que concerne a proveniência 
dos doentes. Porém há que ter em atenção o facto de a maioria dos idosos do estudo 
registar uma institucionalização média de 5,49±4,37 anos; portanto a proveniência da 
institucionalização, em principio não teria efeito evidente passado tanto tempo de 
internamento. No que referencia a duração de institucionalização, não foi possível tirar 
conclusões acerca da relação entre parâmetro e o estado nutricional dos idosos; outros 
estudos analisados também não encontraram relação entre estes parâmetros.
57 
 
Estado Nutricional, Doenças Crónicas e Medicação Habitual dos Idosos 
A expressão, severidade e agravamentos das doenças crónicas, incluindo as neuro – 
psiquiátricas, podem reflectir ou ser o reflexo de situações de malnutrição.
7,13,24,58-60
 O 
presente estudo não possibilitou inferir da relação entre o estado nutricional e a presença de 






doenças ultrapassaram o desenho e objectivos do presente estudo. Apesar de se associar 
frequentemente o envelhecimento com maior vulnerabilidade para a aquisição de doenças 
crónico – degenerativas,
17
 o presente estudo não possibilitou concluir acerca desta relação. 
As alterações na farmacocinética e na farmacodinâmica que surgem como 
consequência de alterações fisiológicas do envelhecimento e a polimedicação, frequente no 
grupo em questão, contribuem para o aparecimento de efeitos farmacológicos adversos, 
nomeadamente, modificação do sabor dos alimentos, diminuição da secreção salivar, 
interacções entre fármacos e entre estes e nutrientes, podendo estes reflectir-se no estado 
nutricional do idoso.
7,10,11,17,61
 Os dados obtidos não possibilitaram avaliar a relação entre o 
estado nutricional e a quantidade de medicação habitualmente tomada pelo doente 
geriátrico. 
 
Estado Nutricional, Capacidade Funcional e Exercício Físico 
 Os doentes desnutridos apresentaram uma pontuação média menor do que os não 
desnutridos na Escala de Barthel modificada e observou-se uma correlação positiva entre a 
pontuação obtida e estado nutricional, sugerindo que, tal como em outros 
estudos,
7,13,24,25,44,58,62
 a desnutrição é uma situação favorecedora da diminuição da 
capacidade de concretização de actividades da vida diária. Relativamente a este parâmetro 
e à idade, constatou-se a presença de uma correlação negativa com o envelhecimento; esta 
pode ser uma consequência da sarcopenia (perda de massa muscular) que surge com a 
idade e se faz acompanhar por diminuição da força muscular.
49 
 Observou-se também uma relação entre a prática de exercício e o sexo masculino. 






relativamente ao sexo oposto, sabendo-se que esta favorece o aparecimento de 
incapacidade física e funcional.
49
 Foi também evidente que a existência de doenças neuro – 
psiquiátricas favorece o sedentarismo (correlação negativa entre a presença destas doenças 
e a prática de actividade física). Conforme esperado, a prática de actividade física 
correlacionou-se positivamente com a capacidade funcional dos idosos, avaliada pelo 
índice de Barthel. Não foi possível averiguar a relação entre a prática de exercício e a 
idade. 
Os idosos que praticam exercício físico apresentaram maior desvio ponderal, 
quantidade de massa corporal (avaliada pelo IMC), percentagem de massa gorda e índice 
cintura – anca, contrariamente ao que seria de esperar;
63
 evidenciam ainda maior 
quantidade de massa magra (estimada pelo perímetro muscular braquial). Estes dados 
podem ser indicativos de que os idosos com factores de risco para doenças 
cardiovasculares e metabólicas praticam mais exercício físico pela abundante informação 
actualmente disponível sobre as vantagens deste hábito saudável. Outra hipótese seria a 
maior necessidade energética dos praticantes de exercício físico, reflectindo-se esta por um 
aumento do apetite, ingestão alimentar e ganho ponderal. 
Os dados não permitiram tirar conclusões acerca da relação entre a prática de 
exercício físico e a presença de doenças crónicas; observou-se contudo que a proporção de 
idosos não desnutridos que praticam exercício físico é superior à dos desnutridos (43,18% 
versus 37,10%). Coloca-se então uma hipótese: os idosos desnutridos têm menor 
capacidade funcional do que os não desnutridos e, portanto, menor aptidão para a prática 
de exercício físico. 
Os dados obtidos não permitiram verificar a relação entre a prática de actividade 






conclusões acerca da capacidade de deambulação e alimentação e sobre a prática de 
actividade física relativamente ao estado nutricional. 
 
Estado Nutricional e Métodos de Avaliação Nutricional 
É fundamental avaliar o estado nutricional com regularidade visando a identificação 
de factores de risco específicos que possam afectar negativamente o estado nutricional e 
prevenir assim eventuais problemas de saúde que possam surgir.
9
 A maioria dos autores 
considera como padrão de ouro a combinação das medidas antropométricas e exames 
laboratoriais para a avaliação nutricional do idoso; contudo, não existe um consenso 
quanto ao melhor método para o fazer.
37,46,52,56,57,64
 Este trabalho utilizou esta mesma 
combinação para a avaliação nutricional dos idosos institucionalizados. Apontam-se 
seguidamente algumas das limitações dos métodos utilizados. 
A avaliação antropométrica, apesar de ser fácil de realizar e de baixo custo, está 
sujeita a uma grande variabilidade inter e intra – observadores; para além disso, várias 
mudanças que ocorrem no corpo do idoso e a ausência de valores padrão para os 
parâmetros medidos podem afectar a correcta aferição da composição corporal, finalidade 
última da avaliação antropométrica. Note-se que aquela permite estimar o contributo 
relativo da massa gorda e magra na composição corporal do organismo, possibilitando 
caracterizar genericamente o estado nutricional, indiciar a presença de alguns factores de 
risco para doenças cardiovasculares e constitui um indicador indirecto dos níveis de 
actividade física habitual.
45,46
 A literatura descreve que, com a perda de água corporal, 
redução do tecido muscular e diminuição da gordura nos membros ocorre perda da 
elasticidade e maior compressibilidade dos tecidos, o que interfere na verificação das 






medida das circunferências, especialmente no ajuste da fita métrica e na identificação do 
local correcto para realizar a medição.
7 
Os parâmetros laboratoriais são influenciados directamente por estados de doença, 
não reflectindo plenamente o estado nutricional.
14,23,36 
 Com o envelhecimento a albumina plasmática pode sofrer um pequeno declínio;
 
esta relação também foi constatada nos resultados obtidos. Para além deste factor e do 
estado nutricional do indivíduo, outros podem interferir no valor absoluto deste parâmetro 
(doenças hepáticas, insuficiência cardíaca congestiva, síndrome nefrótico, enteropatias 
perdedoras de proteínas…). Similarmente, a transferrina pode estar alterada por problemas 
não nutricionais (variação dos níveis de ferro, hepatopatias, síndrome nefrótico…) e os 
valores padrão são muito variáveis. A pré – albumina ou transterrina (transportadora da 
tiroxina) tem maior sensibilidade na avaliação de mudanças nutricionais agudas dada a sua 
curta semi – vida (cerca de dois dias) em relação à transferrina e albumina com maior semi 
– vida (aproximadamente oito e vinte dias, respectivamente); tal como os anteriores são 
várias as situações que podem afectar o seu valor absoluto. No presente estudo verificou-se 
que o estado nutricional se correlaciona positivamente com os valores de albumina e pré – 
albumina, transferrina.
36
 Contudo, uma vez que o estudo é transversal e que também não 
foi um objectivo do mesmo, não se averiguou se a desnutrição resultava de situações aguda 
(pré – albumina), sub – aguda (transferrina) ou crónica (albumina), tendo em atenção a 
semi – vida de cada uma destas proteínas séricas de síntese hepática. 
 As lipoproteinas (HDL, LDL, triglicerídeos, colesterol… associados a 
apoproteínas) podem ser utilizadas para monitorizar as alterações no metabolismo dos 
lípidos em várias condições clínicas, incluindo a desnutrição;
14
 os níveis abaixo dos 160 








 O presente estudo verificou uma correlação positiva entre o estado nutricional e 
o colesterol total, triglicerídeos e Apo A, ou seja, os idosos não desnutridos têm maior 
tendência a apresentar estes parâmetros elevados. Estes resultados contrariam a tendência 
referida noutros estudos: o aumento dos triglicerídeos, LDL e Apo B geralmente 
acompanham-se de decréscimo nas concentrações de HDL e Apo A.
65
 Note-se que muitos 
dos doentes tomam anti – dislipidémicos e, sabendo-se que estes interferem no 
metabolismo lipídico, podem interferir nos resultados obtidos. Uma vez que níveis 
elevados de colesterol e triglicerídeos estão associados a um maior risco de padecer de 
doenças cardiovasculares e metabólicas, como seria de esperar, os idosos desnutridos têm 
menor risco de padecer deste tipo de doenças. Em relação aos outros parâmetros avaliados 
não foi possível tirar conclusões acerca da sua relação com o estado nutricional. 
Os valores da hemoglobina e hematócrito e a contagem dos linfócitos totais, 
tendem a reflectir o estado nutricional, podendo a última associar-se também à imuno – 
senescencia.
6,36,38
 Constatou-se uma correlação positiva entre o estado nutricional e os 
valores da hemoglobina e hematócrito; quanto aos linfócitos não foi possível tirar 
conclusões, colocando-se a hipóstese de esta ser evidente apenas nas desnutrições severas. 
 
Limitações do Estudo 
 Uma vez que o peso habitual dos idosos nem sempre esteva disponível no processo 
individual dos mesmos, este parâmetro não foi avaliado relativamente ao estado 
nutricional. Para além disso, não foi possível obter o resultado da creatinina urinária dada a 
dificuldade na colheita da urina das 24 horas nos idosos, muitos dos quais apresentam 






creatinina urinária (urina das 24 horas) é um índice bioquímico da massa muscular dada a 
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Ficha de Recolha de Dados 
Instituição:            
Proveniência do doente:      Duração da estadia:   
Nome:         (♂/♀) Idade:   
Critérios de exclusão 
 
 Hepatopatia crónica  Doença renal crónica 
Avaliação clínica 
Doenças de adulto 
 Problemas osteoarticulares 
 Problemas metabólicos 
  Diabetes 




 Problemas respiratórios 
 Problemas gastrointestinais 




   
   
   
   
   
   
 
Nutrição 
1. Diminuição da ingestão alimentar 
a. Diminuição do apetite  
b. Dificuldade em mastigar ou engolir  
 
2. Perda de peso 
a. Sim  


















Higiene Pessoal 0 1 3 4 5 
Banho 0 1 3 4 5 
Alimentação 0 2 5 8 10 
Ir à casa-de-banho 0 2 5 8 10 
Subir escadas 0 2 5 8 10 
Vestir 0 2 5 8 10 
Controlo de esfíncter 
anal 
0 2 5 8 10 
Controlo de esfíncter 
vesical 
0 2 5 8 10 
Deambulação 0 3 5 12 15 
(cadeira de rodas) (0) (1) (3) (4) (5) 
Transferência da cadeira 
para a cama 
0 3 8 12 15 
 
Dependência Pontuação 
Total 0 – 24 
Severa 25 – 49 
Moderada 50 – 74 
Ligeira 75 – 90 




Altura:   Peso habitual:    Peso actual:    IMC:   
Prega Tricepital  Perímetro braquial  
Prega Bicipital  Cintura  
Prega Subscapular  Anca  
Prega Supra – ilíaca  Circunferência da perna  








Parâmetros Valores Parâmetros Valores 
Hemoglobina  Triglicerídeos  
Hematócrito  LDL  
Linfócitos totais  HDL  
Albumina sérica  APO A1  
Pré – albumina sérica  APO B  
Transferrina sérica  Creatinina urinária  
Colesterol total    
 
